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IGracias por seleccionar nuestro equipo de atencion dental!

Nos esforzaremos por prestarle la mejor atencion dental posible.

Para ayudarnos a satisfacer todas sus necesidades de atencion dental,
llene completamente este formulario con ldpiz de tinta. Si tiene alguna
pregunta o necesita ayuda, consiiltenos, con gusto lo ayudaremos.

No. de paciente
No. de sequro social

Informacion del Paciente (CONFIDENCIAL) g -

Nombre Fecha de nacimiento T‘e.‘éfurmcparﬂ'rular
Lstado/ ddigo Postall

Diyeceidn Ciudad Provincia RiC,
Correo electyinico Teléfono celular
Marque el cuadro correspondiente: E—Meuor DSulteru{aJ O casador) O Divorciadoty O Vindo(a) DSepamdo(a)

Estado/ Tiempo Tiempo
Si es estudiante, nombre de la untoersidad Cindad Provincia O completo | parcial
Paciente o empleador del paciente o tutor Teléfono del trabajo

Estado/ Cadigo Poslall

Direccion comercial Ciudad Provinein P

Cényuge o nombre del padre o tutor Empleador _ Teléfono del trabajo

A quién le podemos agradecer por derivarlo?

Persona de contacto en caso de wrgencia Teléfono

Parte Responsable |
Relacidn con el

Nombre de la persona responsable de esta cuenta Paciente
Direccidn Teléfono partionlar
Teléfono celular

Correo electrinico

No. de licencia de conducir
Empleador Teléfono del trabajo
EEsti persona es actualmente paciente de nuestra consulta? s No

Para su comodidad, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Marque la opcion que prefiera. Pago total en cada eita:

O Efectivo O Cheque personal Tarfetn de crédito O visa MasterCard ] Deseo analizar las politicas de pago de la consulta.

Informacion del Seguro

_ Fecha de nacimiento _ Institucidn financiera

No. de seguro social

Relacion con el

Nombre del asegurado

Paciente

Fecha de nacimiento

Nombre del empleador

No. de seguro social

g e
Direceion del empleador

Fecha de empleo
Teléfono del trabajo

No. de sindicato o gremio local

Comparifa de seguros

Direceidn de la comparifa de seguros

Estado/ Codigo Postal]

Ciudad Provincia P.C.

No. de grupo Politica/No, de identificacion
Estado/ Cédigo Postal/

Ciudad Provincia PC.

¢De crudnto es su deducible?

Cudinto ha wsado?

Beéneficio maximo antial

{TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL? O s

O wo SI LA RESPUESTA ES SI, LLENE LO SIGUIENTE:

Nombre del asegurado

Relacion con el
Paciente

Fecha de nacimienlo
Nombre del empleador

No. de segnro social

Direccion del empleador

Fecha de empleo

Compariia de seguros

Direccidn de la compariia de seguros

No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo
Estado/ Codigo Postall
Cinead Provincia L
No. de grupo Politica/No. de identificaciin
Estade/ Cadigo Postall
Ciudad Provincia P

iDe cudnto es su deducible?

{Cudnto ha usado?

Beneficio maximo anual

Sigue en la hoja siguiente



Antecedentes— N_Ie;lzcos del Paciente

Médico

Si No

]
d

1. ¢Se encuentra ahora bajo tratantiento?

b2

. ¢Ha estado alguna vez hospitalizada por alguna intervencion
quiriirgica o enfermedad grave durante los iltimos 5 aitos? D

Si'la respuesta es st, expligue

e

. ¢Toma algiin medicamento(s) _
incluidos los medicamentos sin receta médica?

Sila respuesta es si, dqué medicamento(s) esti tomando?

. (Ha tomado algtina vez Fen-Phen/Redux?

B e e S e

153 ]

. (Usi sustancias controladas?

7, Estdusando lentes decontacto? .. . oiu v iiin e

~3

8. (Tiene o ha tenido alguno de los siguientes?
N

1.

=

il

No. de teléfono de In consulta \
g

LES alérgico o ha sufrido alguna reaccion alérgica a los
sigtiientes elementos?

Anestesia Local (por ejemplo, Novocaina)
Penicilina o cualguier otro antibiotico
Medicamentos con Sulfa
Barbitiiricos
b [ A S A A A S LB U s A e
B o i ey e e T T s T R s 11 i e e
Aspirina
Algtin Metal (por ejemplo, niguel, mercutio, elc.)
Litex/Goma
Otro (pro favor enumere) L
{Tiene tos o aclaracion de la garganta persistente no asociada con una
enfernredad conocida (que haya durado mds de 3 semanas)?
Solo Mujeres:

a) ¢Estd actualmente embarazada o cree que pueda estarlo?
)¢ Estil armantaitatabe el . Ui Saaii e i

¢) {Estd formando anticonceptivos orales?

5i  No Si

£

OOOOoOOooood

oo o
Ooo O

Z

Hipertension Arterial
Atague Cardiaco

Cardiopatin
Marcapasos Cardiaco ... ......

Dolor en el pecho
Quedar Factlmente sin Aliento

Soplo Cardiaco
Angina

Fiebre Rewmuitica
Hinchazon de Tobillos
Desmayo/Ataques ... ........

Ll

Cd
|

OO0O000000000=

Cansancio Frecuente

Derrame Cerebral . . .
Figbre del Heno/Alergias
FUDeYEUIORIR s v it o1l

Oo0o0oo

[

| ]
ASTERRER s TP e L1 L1 Radioterapia ................
Presion Arterial Baja ... ... BRI 0 s el e O O Glawcoma.......c..........
Epilepsia/Convulsiones . .. . . .. | [ L1 [ Pérdida de Peso Reciente . . . . ..
LolCatpita e e sy O Artritis oo, O O kx fermedad Hepdtica ... ... ...
DHOHOTEG USRI, - o o oo sie = ni | Implante o Reemplazo de Articulaciones O O  Problemas al Corazén .. .... ..
Enfermedad Renal .. ........ % Hepatitis/lctericin .. ..... ... O  Problemas Respiratorios ... ...
SIDA o Infeceidn de VIH . . . .. Enfermedades de transmision sexual 8 Prolapso de ta Viloula Mitral . .
Problema de Tiroides .. .. .. .. Q Problemas Estomacales/Ulceras Q Otros
Antecedentes Dentales del Paciente
Nombre y Ubicacidn del Dentista Anferior
i
. {Sangran sus encias mientras se cepilla o usa la seda dental? . ... 8. (Tiene dolores de cabeza frecuentes? .. ... oy

[ S

. {Sus dientes son sensibles a los alimentos o liguidos calientes o frios?

. {Sus dientes son sensibles a los alimentos o liguidos dulces o amargos?

- {Siente dolor en alguno de sus dientes?

. {Tiene alguna llaga o bulto en la boca o alrededor de efla? ... ... ..

- LHa tenddo lestones en la cabeza, cuello o mandfbula?

7. ¢Ha experimentado alguno de los siguientes problemas

en sy mandibyla?
Chasquido
Dolor (articulacion, oido, costado de la cara)
Dificultad para abrirla o cerrarla
Dificultad para nutscar

o= Lo

3 Cn

(I

0000 0O0O000od=

8. éAprieta o rechina los dientes?
10. 8¢ muerde s labios o mejilla con frecuencia?
11. éHa tenido extracciones dificiles en el pasado? . .. ... ... O
12, éHa tenido alguna vez alguna hemorragia prolonguda

despuds de wn extraceiin?
13, {Ha tenido algin tratamiento de ortodoneia?
14, {Usa protesis totales o parciales? ..o ovnoiiin s
Siln respuesta es si, fecha de postura

oo oooo=

15, ¢Ha recibido alguna vez instrucciones de higiene bucal
concerniente al cutdado de sus dientes y encias? ... ... O o
16, A L0 QUSTA S SONPIBRT o ot wivioce o oioimiy wapie s o e o uinity O a

Autorizacion y Entrega de Informacion

Certifico ;Y{Hu he lefdo y que comprendo la informacidn anferior, a mi entender. Las preguntas anferiores se han contestado en forma precisa.
Comprendo que proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. También autorizo al dentista a entregar cualquier
informacian meluido el diagndstico y registros de cualquier fratamiento o exdamenes prestados a mi o a mi hijo durante el periodo de dicha atencion
dental a terceros pagadores y/o a otros profesionales de [n salud. Autorizo y solicito a mi compafiia de seguros a pagar directamente al dentista o al
grupo de dentistas los beneficios del sequro o de lo contrario pagaderos a mi persona, Comprendo que mi campaniia de sequros dental puede pagar
mienos que la boleta real por los servicios. Aceple hacerme responsable de los pagos de todos los servicios prestados en imd nonmbre o mis cargas.

X

Firma del paciente (o padre/tutor si es menor de edad)

Comentarios del médico _

Firma

Fecha S

VBEZ4/081 4624
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